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Rezumat
Litiaza renală este o problemă socială şi financiară, determinată de recidivarea ei multiplă. Nu există dubii, că prevenirea recurenţei urolitiazei este la fel 
de importantă ca şi tratamentul ei. Mai mulţi indici au fost asociaţi cu riscul recurenţei urolitiazei. 0 frecvenţă crescută a tulburărilor metabolice urinare la 
pacienţii cu nefrolitiază recidivantă accentuează importanţa evaluării metabolice la această categorie de pacienţi. Odată ce evaluarea metabolică s-a finisat, 
este necesar de a focusa atenţia pe tratamentul medicamentos a dereglărilor determinate. în articol a fost efectuat revizuirea datelor contemporane în 
eficacitatea metafilaxiei la pacienţi cu urolitiaza recidivantă.
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Summary
ACTUALITIES IN METAPHILAXY OF RECURRENT UROLITHIASIS (LITERATURE REVIEW)
Urolithiasis has a significant social and financial burden. There is no doubt that preventing stone recurrence is, therefore, as important as treatment. A lot of 
indices have been associated w ith kidney stone disease recurrence. A high frequency of urinary metabolic disorders in recurrent nephrolithiasis highlights 
the significance of metabolic evaluation in this category of patients. Once metabolic evaluation is complete, attention may be focused on the medical 
treatment of these disorders. In article was carried contemporary data review of efficacy of metaphylaxis in patients with recurrent urolithiasis.
Introducere
Litiaza renală (LR) este o problemă socială şi financiară, 
determinată de recidivarea ei multiplă. Nu există dubii, că 
prevenirea recurenţei urolitiazei este la fel de importantă ca 
şi tratamentul ei. Mai mulţi indici au fost asociaţi cu riscul 
recurenţei urolitiazei. Succesul tratamentului în urolitiază 
depinde, în mare parte, de identificarea factorilor etiologici, 
aprecierea stadiului de patogeneză şi tipul de formare al 
calculilor. Prin urmare, este necesar să se ia diferenţial în 
considerare tulburările metabolice de bază în organism şi 
schimbările fizico-chimice urinare, pentru diferite tipuri de 
calculi. Diversitatea cauzelor de litogeneză şi a formelor clinice 
ale urolitiazei, a structurii chimice, a localizării şi a infecţiei 
urinare prezente, complică efectuarea profilaxiei şi a metafilaxiei 
în această patologie, care în măsura posibilităţilor e necesar să 
fie abordată individual.
Există mai multe cercetări consacrate profilaxiei şi 
metafilaxiei urolitiazei, care demonstrează eficacitatea înaltă în 
combaterea acestei maladii cu o rată de succes până la 40%-50%. 
Până la momentul actual nu există o părere unică în privinţa 
tipului şi volumului manipulaţiilor medicale care ar fi optimal 
de efectuat după înlăturarea calculilor.
Scopul reviului a fost analiza datelor contemporane bazate 
pe dovezi a diferitor măsurilor de profilaxie şi metafilaxie a 
urolitiazei şi eficacitatea lor.
Metafilaxia -  din lat. meta - în spate, după ce, după ceva şi 
filasso -  a păzi, a pune paznici - ar trebui să fie înţeleasă ca un 
tratament după debutul bolii. Adică, din momentul depistării 
la pacientul a LR ar trebui să înceapă metafilaxia urolitiazei, 
care presupune crearea unor condiţii pentru normalizarea 
tulburărilor metabolice, prin ajustarea dietei şi administrarea 
medicaţiei [1-4].
Metafilaxia presupune un set de măsuri de îmbunătăţire a 
stării organismului, medicaţia, acţiuni litolitice şi litokinetice, 
corectarea tulburărilor metabolice, toate având drept scop 
evitarea recidivării bolii [4,5].
Mulţi cercetători sunt de acord cu afirmaţia: urolitiaza 
este o boală polietiologică [4,6]. Aceasta, la rândul său, indică 
dificultăţile întâmpinate în identificarea factorilor care au apărut 
pentru a declanşa începutul procesului de litogeneză [7, 8],
Succesul tratamentului în urolitiază depinde, în mare parte, 
de identificarea factorilor etiologici, aprecierea stadiului de 
patogeneză şi tipul de formare al calculilor. Prin urmare, este 
necesar să se ia diferenţial în considerare tulburările metabolice 
de bază în organism şi schimbările fizico-chimice urinare, 
pentru diferite tipuri de calculi [9].
Cu toate acestea, mulţi autori indică asupra necesităţii 
măsurilor preventive generale, având în vedere factorii etiologici 
în dezvoltarea diferitelor forme de LR [8,9].
Prezentarea tardivă a pacientului la medic, de regulă, în 
caz de colică renală, îngreunează procesul de obţinere a unei 
anamneze complete şi detaliate [10]. Toate aceste argumente 
mărturisesc despre faptul că tratamentul medicamentos poate
fi direcţionat spre corectarea dereglărilor metabolice deja 
manifestate prin hiperuricemie, hiperuricurie, hiperoxalurie 
ş.a. în legătură cu acesta, examinarea indicilor de laborator la 
un bolnav cu LR, în marea majoritate a cazurilor se reduce la: 
examinarea generală a urinei, analiza biochimică a sângelui şi 
urinei, determinarea structurii chimice a calculului urinar in 
vitro [11],
La pacienţii la care deja există calculi, farmacoterapia este 
eficientă în puţine cazuri, adesea în asemenea cazuri sunt 
indicate manipulaţii invazive sau intervenţia chirurgicală [12].
Luând în consideraţie faptul că metodele chirurgicale şi cele 
conservative nemedicamentoase adesea nu întrerup evoluţia 
LR, mai muţi autori consideră bine venită medicaţia cu accent 
pe metabolism, iar drept bază pentru alegerea terapiei să fie 
depistarea schimbărilor metabolice [13].
Principiul general al impactului este reducerea selectivă a 
concentraţiilor anumitor substanţe litogene în cazul excreţiei 
lor crescute în urină. Acest lucru se realizează în următoarele 
moduri:
- restricţii alimentare corespunzătoare [14,15];
- diminuarea absorbţiei lor în intestin, deci în caz de hiper- 
calciurie de absorbţie sunt indicaţi fosfaţii neutri [5,8] şi 
hidroclortiazida, care scade atât absorbţia calciului din intestin, 
cât şi excreţia lui în tubii renali [8];
- prin diminuarea sintezei endogene a substanţelor litogene: 
în hiperuricurie, în special la asocierea cu hiperuricemie, se 
indică alopurinolul şi analogii săi [16], pentru blocarea sintezei 
oxalaţilor, în caz de hiperoxalurie, se indică piridoxina [5,8,17];
- tratarea procesului patologic cauzat de creşterea excreţiei 
substanţelor slab-solubile, se efectuează prin: tratamentul 
chirurgical al hiperparatiroidismului, tratamentul afecţiunilor 
intestinale în hiperoxalurie, tratamentul afecţiunilor sangvine 
în caz de hiperuricurie [5,8,16].
în profilaxia formării calculilor urinari tratamentul 
medicamentos se utilizează un timp îndelungat. Pentru 
corectarea dereglărilor metabolice sunt folosite medicamente, 
cum ar fi diureticele tiazidice, sărurile de citrat, alopurinolul. 
Toate s-au dovedit a fi eficiente. Mai mult decât atât, litogeneză 
poate scădea atunci când sunt utilizate băuturi bogate în cifraţi, 
cum ar fi limonada [5,8,16].
în ultimii ani, s-a dezvoltat un interes pentru medicamentele 
ce contribuie la expulzarea calculilor. Tratamentul 
medicamentos de expulsie sa dovedit a fi mai ieftin, comparativ 
cu tactica observaţională şi tratamentul ulterior. Cel mai adesea, 
pentru a stimula eliminarea calculilor din uretere sunt utilizate 
alfa-adrenoblocantele. Ele pot facilita eliminarea calculilor, 
scurta timpul eliminării şi reduc senzaţia de durere. Blocantele 
canalelor de calciu de asemenea pot contribui la eliminarea mai 
rapidă a calculilor [8,17].
în baza datelor expuse, a fost făcută concluzia, că în ultimii 
35 ani a fost înregistrat un progres semnificativ în înţelegerea 
fiziopatologiei litogenezei şi a cristalizării sărurilor formatoare 
de calculi, precum şi în diagnosticarea diferenţială a diferitor
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tipuri de formare a calculilor şi în prevenirea recidivelor.
C.Y. PaK (2008), studiind etiologia metabolico-dietetică 
a hipocitraturiei, a demonstrat că administrarea cifratului şi 
hipercitraturia sunt factori care contribuie la alcalinizarea urinei 
şi previn formarea calculilor acidului uric [18,19].
Reducerea consumului alimentar de oxalaţi poate duce la o 
scădere a excreţiei urinare de oxalat şi, în consecinţă, la o scădere 
a formării de calculi. Din aceste considerente, pacienţiilor cu 
calculi renali, pe bază de oxalat de calciu, le este recomandat de a 
reduce oxalaţii în alimente. S.R. Khan şi colab. (2007) au decis să 
testeze această ipoteză intr-un studiu pe şobolani, s-a constatat 
că oxalaţii alimentari pot provoca hiperoxalurie şi depunerea 
de cristale în rinichi, fapt soldat cu dereglarea funcţiei acestora 
[15].
Eliminarea oxalaţilor din raţia alimentară nu reduce doar 
nivelul de oxalat în urină, dar de asemenea, scade cantitatea de 
cristale saline în rinichi şi îmbunătăţeşte funcţia lor [20,21].
La elaborarea noilor abordări pentru reducerea oxalatului în 
urină, atenţia Silva S. (2009) şi colab. [22,23] a fost atrasă de 
anaerobul intestinal obligator Oxalobacter formigenes, care are 
proprietatea de a distruge oxalaţii. Studiile pe animale şi om au 
arătat că colonizarea intestinală cu Oxalobacter formigenes, 
poate reduce nivelul de oxalaţi în urină, dar nu este clar efectul 
acestui microb asupra litogenezei. Această problemă trebuie să 
fie investigată mai detaliat. Mai mult decât atât, bacteriile lactice 
pot fi o alternativă destul de eficientă a Oxalobacter formigenes, 
deoarece ele la fel metabolizează oxalaţii [20,24].
Potrivit mai multor autori, la 25-75% din pacienţii cu LR 
primar apărută, peste 10-20 de ani survine recidiva. [1,2,7]. 
Natura modificărilor metabolice la aceşti pacienţi nu diferă 
esenţial de cea a pacienţilor cu caracter recurent al urolitiazei. 
Astfel, evaluarea doar a parametrilor metabolici, nu permite 
identificarea pacienţilor la care se va produce recidiva, sau a 
celora care au nevoie de un tratament medical de lungă durată.
Pentru pacienţii cu calculi, după cuparea unei stări acute 
de colică renală, este recomandat sa consume cantităţi mari de 
lichide şi să evite încălcările de dietă.
în cazul unei LR recidivante concomitent există mai mulţi 
factori (de exemplu -  micşorarea diurezei şi hipercalciuria).
LR, încă de pe timpuri, a fost asociată cu o calitate înaltă a 
vieţii şi cu factorii de alimentare ce îi corespund. Recent pentru 
LR au fost depistaţi factorii de risc dietetici specifici , cum ar 
fi consumul crescut de proteine animaliere, aport redus de 
potasiu, scăderea consumului de lichide şi, în mod surprinzător, 
consumul redus de calciu. Fără a face trimitere la ipoteza de mai 
sus, ce descrie părerea autorilor despre existenţa unei legături 
directe dintre obezitate şi LR, a fost dezvăluit faptul că cei trei 
indicatori principali (IMC, aportul caloric, activitatea fizică) 
sunt factori de risc independenţi. Activitate fizică moderată 
reduce riscul de a dezvolta o hipertensiune arterială şi diabet 
zaharat, precum şi o LR adesea asociată [25,26,27].
Toţi factorii alimentari, cum se consideră, operează prin 
schimbarea compoziţiei urinei. în sprijinul acestei idei, a fost 
constatat faptul că suprasaturarea urinei şi riscul de apariţie 
a urolitiazei, sunt scăzute la pacienţi cu dieta similară celei 
denumite „Abordarea dietetică pentru stoparea hipertensiunii” 
(Dietary Approaches to Stop Hypertension - DASH). Dieta, este 
caracterizată printr-un conţinut sporit de fructe şi legume, o 
cantitate moderată a produselor lactate degresate şi un conţinut 
sărac în proteine animaliere.
Considerând aceste observaţii, devine extrem de important
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să concluzionăm că obiceiurile alimentare pot explică atâl 
obezitatea, cât şi calculii renali, pentru că persoanele obeze 
consumă mult mai multe alimente şi, probabil, intr-un amestec 
mai puţin sănătos (de exemplu, mai puţine fructe şi legume şi 
mai multă carne roşie, sau o dietă ce nu prea corespunde cu 
dietei „DASH”). în concordanţă cu ipoteza că dieta este legătura 
cheie dintre obezitate şi calculi, un nivel crescut de oxalaţi în 
urină, de acid uric, sodiu şi fosfaţi, a fost documentat în rândul 
bărbaţilor şi femeilor cu un IMC mare. Cu toate acestea, în acesf. 
grup, s-a dovedit că volumul de urină, de asemenea, a crescu] 
în tandem cu IMC, astfel compensând creşterea cantităţi 
substanţelor dizolvate, astfel că, în general suprasaturarea cu 
oxalaţi de calciu nu a crescut. Acelaşi studiu, indică faptul că pH- 
ul urinar a fost mai mic în rândul persoanelor cu un IMC mai 
mare. Această constatare este concordantă cu observaţia care 
relevă interdependenţa dintre obezitate, rezistenţa la insulină cu 
o amoniogeneză scăzută, un pH urinar mic, şi un risc crescut d< 
calculi urici. Astfel, calea de la obezitate la o compoziţie urinari 
litogenică, ar putea fi mai nuanţată decât se aştepta iniţial [28],
Exerciţiile fizice pot avea, de asemenea, un efect favorabil 
asupra sănătăţii sistemului osos, şi nefrolitiaza, de asemenea 
a fost mult timp asociată cu osteoporoza. Cu toate acestea 
tratamentul conservator (nonfarmacologic) pentru pacienţi 
cu calculi, de multe ori este centrat aproape în exclusivitate pt 
dietă, subliniind aportul crescut de lichide, o cantitate normali 
de calciu în dietă, una mai mică de sodiu, aport modera 
de proteine şi scăderea oxalaţilor alimentari. Rezultatele lui 
Sorensen şi colab. 2014 sugerează că recomandările pentru) 
activitate fizică moderată pot fi suplimentate dietei [26,29].
Urolitiaza recurentă este o povara semnificativă atât pentru 
pacient, cât şi pentru sistemul de sănătate în întregime. Lipsi 
noilor medicamente şi refuzul pacienţilor de a primi produşi 
medicamentoase, a crescut interesul pentru soluţii dietetice ş 
pentru implementarea unor strategii noi terapeutice. în ciudi 
entuziasmului iniţial pentru terapia cu „limonadă”, studiili 
suplimentare au arătat că mai eficiente sunt băuturile ce conţii 
citrat de potasiu şi nu acidul citric, deoarece acesta are efect) 
mai pronunţate alcalinizant şi de creştere a citraţilor urinari 
Apar tot mai multe dovezi că obezitatea şi consumul cantităţiloi 
mari de alimente, în special bogate în fructoză şi purine, suni 
asociate cu un risc crescut de formare a calculilor [30-33].
Există dovezi că metodele alternative, cum ar fi utilizarea di ; 
probiotice, pot reduce nivelul de oxalaţi în urină, astfel aceştii 1 
pot fi o metodă de tratament eficientă pentru hiperoxalurii 
primară şi nutriţională, chiar pentru nefrolitiaza idiopatică pi ' 
baza oxalatului de calciu. în baza studiului efectuat, Tracy C.R I 
şi al. au ajuns la concluzia că indicaţiile dietetice şi terapia cu 
probiotice sunt o direcţie promiţătoare de prevenire a urolitiazei i 
recurente, dar ele trebuie combinate cu tratamentul chirurgical 1 
şi medicamentos [34].
Datele experimentale i ndică faptul că consumul unei cantităţ 
mari de lichide duce la scăderea saturaţiei urinare cu fosfat d< < 
calciu, oxalat de calciu şi cu săruri monosodice ale acidului uric, i 
de asemenea creşte pragul de cristalizare a oxalatului de calciu ) 
[18,19].
într-un studiu prospectiv, randomizat, L. Borghi şi colab, I 
[35] au evaluat efectele rehidratării orale cu apă minerală la 19) î 
pacienţi primar diagnosticaţi cu calculi de calciu idiopatici. îu 4 
termen de 5 ani, recidivele au apărut la 27% dintre pacienţii diu / 
grupul de control şi la 12% dintre pacienţii supuşi terapiei. îu < 
primul lot de studiu era administrată o dietă limitată de calciu 1
. Nr. 4 (57), 2015 Al Vl-lea CONGRES de Urologie, Dializă şi Transplant Renal 33/fata
Medica
t (până la 400mg/zi) şi al doilea lot, o dietă săracă în proteine şi 
e sodiu, dar cu aport normal de calciu. Rata recurenţelor a fost de 
c două ori mai mare la primul lot, faţă de pacienţii cu un aport 
i sporit de calciu [35], Studii recente au demonstrat ca un factor 
i seminificaţiv de risc al litogenezei este reprezentat de obezitate, 
i Prevalenţa, riscul apariţiei şi recidivei litiazei coraliforme este 
i în corelaţie directă cu greutatea şi indexul masei corporale, la 
1 ambele sexe, magnitudinea asociaţiei fiind mai mare la femei. 
[ Totuşi mecanismul prin care aceaste modificări intervin la 
t [ nivelul etiopatogenetic nu este încă suficient descifrat, 
i Studiile epidemiologice au arătat că 80% din toţi calculii 
renali sunt formaţi din sărurile de calciu (75% - oxalat de calciu), 
în timp ce calculi „curaţi” - 5%. Considerând că urolitiaza este 
o boală plurifactorială, având la bază tulburări metabolice 
importante, dieta este o componentă importantă a tratamentului, 
în special în ceea ce priveşte prevenirea recidivelor [36].
Baza recomandărilor nutriţionale constă în sporirea 
consumului de apă, un aport de calciu fiziologic şi rezonabil, 
restricţionarea moderată a aportului de sodiu şi proteine 
animale, precum şi limitarea aportului de vitamina C (mai 
puţin de 2 grame pe zi). O dietă săracă în oxalaţi şi purine ar 
trebui recomandată în tulburările metabolice corespunzătoare 
[33,35,36],
Punctul de vedere modern asupra tratamentului pacienţilor 
cu diferite forme de urolitiază reflectă aspectele de bază ale 
patogenezei, însă acesta necesită concretizări, deoarece nu ia 
în considerare schimbările din starea metabolică, prezenţa 
tulburărilor metabolice stabile şi instabile şi procesele patologice. 
Argumentarea logică pentru un tratament conservator al LR în 
urma analizei biochimice de urină, se bazează pe presupunerea 
că normalizarea indicilor previne recidiva litiazei, iar terapia 
specială aleasă este mai eficientă şi mai sigură. Luând în 
consideraţie situaţia în care boala este mai uşor de prevenit, 
decât de tratat, metodele de prevenire trebuie să fie bazate nu 
doar pe datele examenului clinic şi biochimic, dar, de asemenea, 
şi peezultatele metodelor moderne de spectrometrie IR 
[4,18,37,38], ce permit atât evaluarea severităţii bolii existente, 
cât şi pronosticarea ulterioară a procesului patologic.
Particularitatea esenţială şi una dintre problemele majore 
în tratamentul urolitiazei este indicele înalt al recidivelor 
maladiei. Astfel după tratamentul aplicat şi eliminarea completă 
a concrementelor, probabilitatea recidivelor după 5 ani atinge 
cota de 50% [12, 39-42], Conform datelor unor autori (2011) 
[43, 44], recidivarea urolitiazei în timp de 3-7 ani la pacienţii 
care nu au fost supuşi măsurilor de metafilaxie şi supraveghere 
în dinamică s-a observat la 64 -  78,5% din cazuri.
Meneses J.A. et al. (2012) în studiul său au arătat că atât rata 
recidivelor, cât şi apariţia Bolii Cronice Renale a fost mai mare 
la pacienţii cu urolitiază recidivantă care n-au efectuat măsuri 
metafilactice, comparativ cu pacienţi supuşi metafilaxiei [45].
Recidivarea urolitiazei duce la pierderea parţială sau totală 
a capacităţii funcţionale renale, care poate progresa până la 
insuficienţă renală cronică şi la invalidizarea acestor pacienţi cu 
scăderea capacităţii lor de muncă şi a calităţii vieţii [46].
Recidiva calcului coraliform este o problemă frecventă. 
Studiile prospective au demonstrat că calcul recidivează peste 
în medie 40 de luni după înlăturare completă la fiecare al 
4-lea pacient [47]. Cel mai rar recidivează calculi din struvită 
/ carbonat de calciu [48], în restul cazurilor este necesar de 
efectuat analiza componenţei chimice a calcului şi de întreprins 
măsuri preventive referitor la normalizare a dereglărilor
metabolice, care condiţionează atât dezvoltarea calcului 
coraliform, cât şoi recidivarea lui [49]. Este necesar de ţinut cont 
de faptul că pacienţii cu calculi coraliformi „infecţioşi” rămân 
sub risc înalt de infecţii urinare repetate, chiar după eliminare 
completă a calcului coraliform. La pacienţii cu modificările 
structurale la nivelul căilor urinare după înlăturare a calcului 
coraliform din struvită se recomandă tratamentul preventiv cu 
acidul acetohidroxamic [50].
Akman T. et al. [51] au analizat factorii, care influenţează 
recidiva urolitiazei şi modificările funcţiei renale după 
nefrolitotomie percutană. Acest studiu prospectiv a cuprins 265 
de pacienţi cărora li s-a efectuat 272 de intervenţii chirurgicale. 
Perioadă de monitorizare postoperatorie a fost peste 12 luni 
la toţi pacienţi, în medie -  37,3 ± 25,4 luni (M±SD). Funcţia 
renală conform clasificării KDOQI a rămas neschimbată pe 
parcursul perioadei de supraveghere la 66,8% pacienţi, s-a 
îmbunătăţit la 12,8% şi s-a înrăutăţit la 20,4% bolnavi. Analiza 
multifactorială a determinat că aceste modificări au corelat 
numai cu schimbările funcţiei renale în perioadă postoperatorie 
precoce, încă în timpul spitalizării. Recidivele urolitiazei au fost 
înregistrate la 31,2% pacienţi şi se manifestă la distanţă peste 
3 luni după intervenţie chirurgicală. Pentru 2/3 din cazuri cu 
calculi reziduali a fost caracteristică majorarea dimensiunilor 
fragmentelor restante. Riscul sporit al recidivelor urolitiazei şi 
creşterea calculilor renali restanţi au fost asociate cu infecţiile 
urinare repetate şi diabetul zaharat.
Având drept scop prevenirea dezvoltării repetate a calculilor 
renali după corecţie chirurgicală se realizează un complex de 
măsuri preventive [52], inclusiv:
• Combaterea factorilor de risc şi tratamentul adecvat al ma­
ladiilor „litogene”;
• Consumul sporit de lichid, pînă la 8-10 pahare pe zi;
• Consumul crescut de fibre;
• Consumul redus de carne de vită, de porc şi de pasăre;
• Consumul adecvat al produselor bogate în calciu (produ­
se lactate, peşte), cu realizarea aportului zilnic al acestui 
microelement la nivel de 1-1,5 g/zi;
• Excluderea/ minimizarea aportului produselor alimentare 
bogate în oxalaţi;
• Dieta hiposodată, cu aport zilnic de sare de bucătărie la 
nivel de 3-5 g/zi;
• Fitoterapie îndelungată preventivă în grupul cu risc sporit;
• Medicaţie preventivă specifică în funcţie de compoziţia 
chimică presupusă a calculilor;
• Tratamentul adecvat al maladiilor potenţial litogene.
Diversitatea cauzelor de litogeneză şi a formelor clinice ale
urolitiazei, a structurii chimice, a localizării şi a infecţiei urinare 
prezente, complică efectuarea profilaxiei şi a metafilaxiei în 
această patologie, care în măsura posibilităţilor e necesar să fie 
abordată individual.
Există mai multe cercetări consacrate profilaxiei şi 
metafilaxiei urolitiazei, care demonstrează eficacitatea înaltă 
în combaterea acestei maladii cu o rată de succes până la 40%- 
50%[42,53],
în Ghidurile Asociaţiei Europene de Urologie (2004-2011), 
conform recomandărilor lui Hans-Goran Tiselius, măsurile 
speciale, cum ar fi evaluarea metabolică şi prevenirea recurenţei 
urolitiazei, trebuie să fie acordate numai pacienţilor cu risc major 
de recidivare prin tratament medicamentos aprobat individual 
[1]. Siener R. (2011) la fel arată necesitatea evaluării metabolice 
şi a tratamentului medicamentos metafilactic la pacienţi cu risc
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crescut de recidivare [42].
O altă părere expusă de Strohmaier W.L. (2012) atenţionează, 
că evaluarea metabolică este ’’predictor rău” în prognozarea 
riscului de recidivă [53], menţionând că valoarea indicilor 
metabolici studiaţi ai sângelui şi urinei nu diferă semnificativ 
între pacienţi cu sau fără recidivă.
Până la momentul actual nu există o părere unică în privinţa 
tipului şi volumului manipulaţiilor medicale care ar fi optimal 
de efectuat după înlăturarea calculilor.
Lotan Y. şi coaut. în lucrările sale (2005, 2012) [39,40], 
confirmă indicele înalt de cost-eficacitate a metafilaxiei la 
pacienţii ce îşi schimbă modul de viaţă, majorează cantitatea 
lichidului consumat zilnic şi menţin un regim alimentar 
echilibrat, ceea ce evidenţiază şi alţi autori de specialitate [54,55],
Tema abordată cel mai frecvent, în cadrai dezbaterilor 
consacrate problemei de profilaxie a recidivelor urolitiazei, 
este gradul de eficienţă economică a evaluării dereglărilor 
metabolice şi metafilaxiei medicamentoase ulterioare. Datele 
din literatură pe problema dată sunt radical contradictorii 
[39,40]. S-a constatat că tratamentul medicamentos este mult 
mai costisitor decât cel comportamental, dar duce la micşorarea 
semnificativă în formarea calculilor renali. Marea Britanie este 
o excepţie în profilaxia urolitiazei, unde terapia dietetică este 
abordarea cea mai rentabilă. Costul tratamentului chirurgical 
este relativ scăzut, comparativ cu cel medicamentos [39,40,54].
La fel, nu există date concrete referitor la estimarea 
riscului apariţiei repetate a litiazei urinare, pronostic care ar 
trebui să se bazeze pe o abordare individuală ţinând cont de 
vârstă, modalitatea apariţiei maladiei, tehnica folosită pentru 
înlăturarea calculilor, indicii analizelor de laborator, ş.a.
Aşadar, putem afirma o necesitate de elaborare a unei viziuni 
noi în organizarea profilaxiei recidivelor urolitiazei. în acelaşi
Medica
timp, aceste întrebări nu sunt elucidate pe deplin în literatura-di 
specialitate, există rezerve privind rezolvarea lor în baza creşteri 
ponderii maladiei în lume şi inclusiv în Republica Moldova.
Cele expuse mai sus condiţionează actualitatea acestei 
probleme, constituind un moment declanşator în efectuară 
cercetărilor ştiinţifice suplimentare şi a elaborării unei conduitt 
pentru aceşti pacienţi.
Concluzii
1. Revista literaturii a demonstrat că litiaza renală este 
nozologie care se dezvoltă sub acţiunea unui număr mare d 
factori exo- şi endogeni, extrem de variabili la diferiţi pacienţ 
ceea ce complică evident managementul individual şi profilaxi 
primară a acestei patologii multifactoriale. Contribuţ; 
factorului genetic complică suplimentar realizarea aceşti 
scop. în ceastă situaţie este logică accentuarea combater 
litiazei renale la nivel de tratament profilactic şi metafilactii 
Perfecţionarea management-ului litiazei renale este o problem 
complexă, în special în cazul urolitiazei recidivante.
2. Metodele de diagnostic contemporane permit o depistai 
certă a dereglărilor metabolice în 98% cazuri şi pot fi utilizat 
pentru management-ul metafilactic eficient. Rezultatei 
investigaţiilor pacienţilor cu urolitiază recidivantă contribui 
şi la o selectare mai corectă a metodei optime de tratamen 
ceea ce se realizează printr-o descriere cât mai precisă atât 
structurii şi compoziţiei calculului, a dereglărilor anatomic 
şi funcţionale ale aparatului reno-urinar cât şi a dereglările 
metabolice depistate. Nu trebuie să fie neglijată eventuala lo 
contribuţie la prevenirea recidivelor litiazei. Terapia ţintită 
complicaţiilor litiazei renale va fortifica sănătatea pacienţilo 
care suferă de urolitiază recidivantă.
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